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Introdução: A cefaleia do tipo tensional é frequente e causa prejuízos pessoais significativos. A fisioterapia 
está atuando cada vez mais nesta doença, ajudando no controle da dor, melhorando a qualidade de vida. 
Faz-se necessário o conhecimento de fatores que interferem nesta doença para que a abordagem 
fisioterapêutica seja o mais eficiente possível. Objetivo: Caracterizar indivíduos com cefaleia do tipo 
tensional e relacionar as variáveis da dor à qualidade de vida, depressão e ansiedade. Métodos: Onze 
indivíduos com diagnóstico clínico de cefaleia do tipo tensional responderam as Escalas de Ansiedade e 
Depressão de Beck e Qualidade de Vida SF-36, assim como, questionário para caracterização da amostra. 
Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial, o coeficiente de correlação linear de Pearson 
(r) foi utilizado. Resultados: A dor encontrada foi de alta frequência (55%), intensidade (63%) e impacto 
negativo sobre a vida (45,5%). Sintomas graves de ansiedade (36,5 %) foram encontrados. Houve 
correlação significativa entre dor e depressão (r = 0,621; p = 0,04) e impacto da dor e aspectos emocionais 
– SF-36 (r = -0,626; p = 0,039). Considerações Finais: A cefaleia do tipo tensional pode causar impacto 
negativo grave nos pacientes levando a diminuição da qualidade de vida e a ansiedade e depressão 
precisam ser consideradas no tratamento fisioterapêutico.   
 





Tension-type headache is frequent and causes significant personal damages. Physiotherapy is increasingly 
working on this disease, helping to control pain, improving the quality of life. It is necessary to know the 
factors that interfere in this disease so that the physiotherapeutic approach is an efficient as possible 
Objective: To characterize individuals with tension-type headache and to relate pain variables to quality of 
life, depression and anxiety. Materials and Methods: Eleven individuals with clinical diagnosis of tension-
type headache responded to the Beck Scales of Anxiety and Depression and Quality of Life SF-36, as well 
as questionnaire for characterization of the sample. The data were analyzed in a descriptive and inferential 
manner; Pearson's linear correlation coefficient (r) was used. Results: The pain found was of high frequency 
(55%), intensity (63%) and negative impact on life (45.5%). Severe anxiety symptoms (36.5%) were found. 
There was a significant correlation between pain and depression (r = 0.621; p = 0.04) and impact of pain 
and the emotional aspects – SF-36 (r = -0.626; p = 0.039). Final Considerations: Tension-type headache 
can cause negative severe impact on individuals leading to decreased quality of life, and the anxiety and 
depression need to be considered in the physiotherapeutic treatment. 
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A cefaleia é uma das doenças mais comuns no mundo1,2. Vários de seus subtipos causam 
níveis substanciais de incapacidade. A cefaleia do tipo tensional (CTT) é a mais prevalente e impõe 
um incômodo significativo na vida dos indivíduos2,3.  A CTT é caracterizada por uma dor bilateral, 
de caráter constritivo e intensidade leve a moderada.  A duração da dor é variável e não se associa 
a quadros de vômito, grave foto e fonofobia e não há piora com a atividade física4. Em geral, os 
tratamentos recomendados para os casos de CTT são sintomáticos e profiláticos e podem ser 
farmacológicos e não farmacológicos5. Nestes, a fisioterapia está ocupando cada vez mais espaço 
e vem ajudando no controle da intensidade, duração e frequência da dor, melhorando a qualidade 
de vida dos indivíduos com CTT6-8. 
Os mecanismos que levam ao estabelecimento da CTT ainda não são bem compreendidos9. 
Aspectos psíquicos e relações significativas entre alguns transtornos psicológicos e psiquiátricos e 
a etiologia da CTT são documentados10,11. Os conflitos emocionais e o estresse psicossocial são os 
fatores precipitantes mais reportados12,13. A CTT interfere nas atividades de vida diária, leva a 
prejuízos físicos, sociais e psicológicos, podendo ser uma desordem de meia-idade14,15, atingindo 
os indivíduos em fases precoces da vida e continuando a afetá-los durante os anos de produtividade 
máxima. Há também interferência direta na capacidade para o trabalho e/ou para outras 
atividades3,15,16.  
Assim, pela prevalência, por interferir de forma tão significativa na vida dos envolvidos, pela 
necessidade de estudos para quantificar a importância deste transtorno e relacioná-lo com 
ansiedade e depressão3, este estudo tem como objetivo caracterizar pacientes com diagnóstico de 
CTT em um núcleo de atendimento neurológico da cidade de Diamantina/MG e relacionar as 




Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (protocolo nº 020/2012), indivíduos com 
diagnóstico clínico de CTT expedido por um neurologista e acompanhados em um núcleo de 
atendimento neurológico na cidade de Diamantina/MG foram abordados em suas respectivas 
residências. Somente após esclarecimento detalhado sobre a pesquisa e a formalização para a 
participação com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, iniciou-se o estudo.  
Os critérios de inclusão foram: diagnóstico médico de CTT e aceite em participar do estudo. 
A ausência de outras doenças ou disfunções foram os critérios de exclusão. Preencheram estes 
critérios 11 indivíduos, de ambos os gêneros, com idade variando entre 19 a 50 anos. Os indivíduos 
preencheram uma ficha pessoal  elaborada com questões referentes aos dados pessoais, história 
familiar, história e intensidade da dor (através da escala visual analógica – EVA), tipos de tratamento 
e hábitos de vida; o Headache Impact Test (HIT-6), desenvolvido para medir o impacto que a 
cefaleia tem sobre a vida do indivíduo (quanto maior a soma obtida, maior é o impacto)17; as Escalas 
de Ansiedade e de Depressão de Beck cujo escore total permite classificar, respectivamente, os 
níveis de intensidade da ansiedade e da depressão (quanto maior o valor, pior é a classificação)18 
e o Questionário SF-36 para avaliar a qualidade de vida em oito dimensões: capacidade funcional, 
dor, aspectos físicos, aspectos emocionais, aspectos sociais, saúde mental, vitalidade e estado 
geral de saúde (quanto maior o escore obtido, melhor é a qualidade de vida)19. 
Para análise dos dados foi utilizado o programa estatístico Minitab13. A estatística foi feita 
através de análise descritiva (média ± desvio padrão, valores mínimos e máximos e porcentagem) 





e inferencial. Após a verificação da normalidade das variáveis (teste de Shapiro-Wilk), o coeficiente 




A idade média dos indivíduos foi de 35 anos (faixa etária: 19 – 50 anos) e 73% foram do 
gênero feminino. Os indivíduos identificaram-se como sendo pardos (45,4%), brancos (36,6%), 
negros (9%) e amarelos (9%). A maioria (73%) relataram viver em união estável e 27% dos 
indivíduos eram solteiros. 
Do total dos indivíduos, 64% apresentaram histórico familiar de CTT. A idade média de início 
da dor foi de 19 anos (mínima de 5 anos e máxima de 37 anos). Na EVA, 36% dos indivíduos 
relataram sentir em suas crises uma dor de intensidade 8 e 27% uma dor de intensidade 10. Foi 
possível observar que os indivíduos casados possuíam uma pontuação maior na EVA (média: 8,4) 
em relação aos solteiros (média: 7). Os dados relacionados à história da dor estão apresentados 
na Tabela 1. 
 
Tabela 1. História da dor dos indivíduos com cefaleia do tipo tensional de um núcleo de atendimento 
neurológico na cidade de Diamantina/ MG – 2015 
Variáveis                                                                                           % 
Frequência semanal  
    1 dia                                                            
    2-3 dias                                                       
    Mais de 3 dias                                             
Horário da dor  
      6 – 12 horas                                                 
    12 – 18 horas                                                
    18 – 24 horas                                               
    Sem horário certo                                       
Fator precipitante 
    Alimento                                                      
    Cansaço                                                       
    Outro*                                                         
Fator intensificador 
    Cansaço                                                         
    Outro*                                                         


















* fatores emocionais, claridade, sons  
  
Para a prevenção da dor, 27% dos indivíduos faziam uso de medicamento. Os medicamentos 
utilizados tinham como princípio ativo o topiramato, cloridrato de clomipramina e cloridrato de 
amitriptilina. Já para o alívio da dor, todos os indivíduos faziam uso de medicamentos. Os princípios 
ativos dos medicamentos citados foram: ácido acetilsalicilico e cafeína; dipirona sódica; citrato de 
orfenadrina, dipirona sódica e cafeína; mucato de isometepteno, dipirona sódica e cafeína; 
diclofenaco sódico, paracetamol, carisoprodol e cafeína; e ibuprofeno. Apenas um indivíduo 
realizava tratamento não medicamentoso (massoterapia) associado aos medicamentos de controle 
de dor. 
Em relação aos hábitos de vida, 18% dos indivíduos afirmaram mudança em seus hábitos 
diários para evitar as cefaleias. Os dados relacionados aos hábitos de vida dos indivíduos estão 












Tabela 2. Hábitos de vida dos indivíduos com cefaleia tipo tensional de um núcleo de atendimento 
neurológico na cidade de Diamantina/ MG – 2015 
Variáveis                                                                                     % 
Dieta alimentar  
    Legumes                                             18,1 
    Verduras                                             36,4 
    Massas                                                27,2 
    Frituras                                               18,3 
Vício  
   Café                                                     36 
   Nenhum                                                 64 
Atividade física  
   Sim                                                       45 
   Não                                                      55 
Atividade de lazer  
   Sim                                                       55 
   Não                                                      45 
 
A média de pontuação no HIT-6 foi de 58,9 pontos, variando de 45 a 72 pontos. Os resultados 
específicos do HIT-6 e os obtidos das escalas de Ansiedade e Depressão de Beck estão 
apresentados na Tabela 3.  
 
Tabela 3. Resultados obtidos do questionário HIT-6 e das Escalas de Ansiedade e Depressão de 
Beck  
Instrumento                                                                                           % 
HIT–6  
    Pouco ou nenhum impacto                        18,2 
    Algum impacto                                      27,2 
    Impacto acentuado                                   9,1 
    Impacto muito grave                                          45,5 
Escala de Ansiedade de Beck  
    Ansiedade mínima                                  27,2 
    Ansiedade leve                                        18,1 
    Ansiedade moderada                               18,2 
    Ansiedade grave                                      36,5 
Escala de Depressão de Beck  
    Depressão mínima                                  18,1 
    Depressão leve                                         45,9 
    Depressão moderada                                26,9 
    Depressão grave                                         9,1 
HIT-6 (Headache Impact Test): avalia o impacto que a cefaleia tem sobre a vida do indivíduo, quanto maior a 
soma obtida maior o impacto12. Escalas de Ansiedade e de Depressão de Beck: quanto maior o valor, pior a 
classificação da ansiedade e da depressão, respectivamente 13. Diamantina/MG-2015. 
 
 Os resultados obtidos através da aplicação do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 














Tabela 4. Resultados obtidos com o Questionário de Qualidade de Vida SF-36 
Domínios        Média 
Capacidade funcional 87,2 
Aspecto físico 81,8 
Dor 42,1 
Estado geral de saúde 36,0 
Vitalidade 55,0 
Aspecto social 44,3 
Aspecto emocional 54,3 
Saúde mental 60,3 
*O escore varia de 0 a 100, sendo 0 o pior escore e 100 o melhor. Diamantina/MG-2015. 
 
As relações entre as variáveis que apresentaram correlações moderadas (r > 0.50) ou 
significativas (p ≤ 0,05) estão discriminadas na Tabela 5. 
 
 
Tabela 5. Relação entre as variáveis do estudo 
                   Variáveis Correlação 
HIT 6                    Idade do indivíduo r = -0,800* 
HIT 6                    SF-36: Aspectos Emocionais   r = -0,626* 
HIT 6 Frequência da cefaleia r = 0,533 
HIT 6  Ansiedade r = 0,506 
HIT 6 SF-36: Capacidade Funcional  r = -0,544 
HIT 6 SF-36: Saúde Mental  r = -0,534 
HIT 6 SF-36: Vitalidade  r = -0,524 
Idade de início SF-36: Dor  r = 0,523 
Idade dos indivíduos SF-36: Capacidade Funcional  r = 0,556 
Idade dos indivíduos Ansiedade r = -0,506 
EVA Ansiedade r = 0,621* 
Frequência da cefaleia Ansiedade r = 0,539 
* diferenças estatisticamente significativas: p < 0,05. HIT-6 (Headache Impact Test): avalia o impacto que a 
cefaleia tem sobre a vida do indivíduo, quanto maior a soma obtida maior o impacto 12. SF-36: questionário 
para avaliar a qualidade de vida com oito domínios, quanto maior o escore obtido melhor a qualidade de 
vida14.  EVA: escala visual analógica para avaliar a intensidade da dor, de 0 a 10, quanto maior a pontuação 
dada pelo indivíduo, pior a dor. Ansiedade: pela Escala de Ansiedade de Beck: quanto maior o valor, pior a 
classificação da ansiedade 13. Diamantina/MG-2015. 
 
Em sua maioria, os indivíduos com CTT estudados, foram adultos pardos do gênero feminino 
e de união estável. Com presença de história familiar de CTT, sintomas de ansiedade e depressão, 
frequência e intensidade alta de dor, sem horário certo para ocorrer e que compromete 




Apesar da frequência da cefaléia, ela continua sendo subestimada, sub-reconhecida e 
inadequadamente tratada2,4. A maioria dos estudos volta-se para a migrânea, pelo provável maior 
impacto que causa na vida do portador. Entretanto, a CTT além de causar níveis significativos de 
incapacidade, é mais frequente1,2. 
A maior prevalência de CTT no gênero feminino encontrada neste estudo coincide com a 
maioria dos dados da literatura1-3,20, entretanto, um estudo que analisou a CTT em funcionários de 





uma instituição de ensino superior encontrou maior prevalência no gênero masculino21. A CTT pode 
ocorrer em qualquer idade, mas adultos jovens e de meia idade são os frequentemente 
acometidos3,15,16. Neste estudo, observou-se que quanto menor a idade do indivíduo com CTT, 
maior foi o relato da gravidade do impacto da cefaleia sobre a vida. A variável idade relacionou-se 
também com a ansiedade e qualidade de vida, entretanto sem resultado significativo, mas indo de 
encontro com o observado no impacto da dor sobre a vida; os mais jovens tendem a ser mais 
ansiosos e os mais velhos têm uma melhor percepção de sua capacidade funcional.  
Uma predisposição genética relacionada à CTT já foi relatada na literatura11. Resultados 
mostram que uma história materna positiva de cefaleia aumenta significativamente o risco dos filhos 
terem cefaleia frequentes na infância11 e que história familiar de CTT entre parentes de primeiro 
grau está presente em 24% de indivíduos com diagnóstico clínico de CTT22. O presente estudo pôde 
observar que mais da metade dos indivíduos estudados apresentou histórico familiar de CTT. 
A associação dos hábitos alimentares e as cefaleias primárias é conhecida23,24.  Na CTT a 
relação dor e hábito alimentar é menor do que na migrânea e quando existe nota-se que o controle 
alimentar é voltado para redução de comidas ricas em gordura, do café e do álcool23,24. Neste estudo 
apenas 13% referiram o fator alimentação como precipitante de crise, valor próximo ao encontrado 
na literatura23, onde a associação entre alimentos e início de crise foi reportada por 20% dos 
indivíduos com CTT. Elementos da dieta que são contados como fatores precipitantes de crise são 
as frituras, os legumes e o café23,24, elementos encontrados na dieta de alguns indivíduos deste 
estudo.  
O tratamento preventivo é indicado para indivíduos com frequência de crises de CTT maior 
do que duas vezes por semana, e a medicação farmacológica indicada são os antidepressivos 
tricíclicos25. Neste estudo, a maioria dos indivíduos apresentou crises frequentes e 27 % faziam uso 
de medicamento preventivo. Já para o alívio da cefaleia todos os indivíduos deste estudo faziam 
uso de medicamento. As medicações mais utilizadas em uma unidade de emergência, bem como 
na maioria dos hospitais públicos do Brasil, para CTT são primeiramente a dipirona sódica seguida 
do diclofenaco26. Neste estudo, a dipirona sódica foi o composto mais frequentemente utilizado. 
Entre as abordagens não farmacológicas para o tratamento da CTT estão o exercício físico, a 
fisioterapia, a terapia cognitiva, a terapia de relaxamento ou o biofeedback8. No presente estudo 
apenas um indivíduo utilizava tratamento não medicamentoso, a abordagem fisioterapêutica, 
juntamente com seus medicamentos para alívio de dor. 
Nem todos os indivíduos deste estudo têm como rotina a prática de atividade física e 
momentos de lazer. É sabido que o exercício pode produzir efeitos antidepressivos e ansiolíticos e 
proteger o organismo dos efeitos prejudiciais do estresse na saúde física e mental27, somado a isso, 
atividades de lazer contribuem para menores níveis de estresse e leva a uma satisfação 
psicológica28. Estes hábitos poderiam ser incentivados em indivíduos com CTT para diminuir o 
número de crises e intensidade.  
A CTT é, conforme a sua definição, uma dor de intensidade leve a moderada4. Considerando-
se dor leve aquela situada entre 1 e 4 pontos na EVA, dor moderada entre 5 e 7 pontos e dor intensa 
entre 8 e 10 pontos22. Estudos evidenciam que as crises de leve intensidade são as mais 
frequentes21,22. Entretanto, em nosso estudo, baseando-se nesta mesma classificação de 
intensidade da dor, encontramos uma prevalência de dor intensa em 63% dos indivíduos. 
Prevalência de dor moderada a intensa em indivíduos com CTT já foi encontrada na literatura29. 
Nossos achados para dor de forte intensidade talvez reflitam características próprias da nossa 
população e as altas prevalências de ansiedade e sintomas depressivos encontradas neste estudo. 
A gravidade do impacto da cefaleia, avaliado pelo HIT-6, na vida dos indivíduos deste estudo foi 
alta e semelhante a outras pesquisas21,30.  





A associação e a prevalência da ansiedade e da depressão em indivíduos com CTT já foram 
verificadas3,10,11. Os quadros de ansiedade são sempre mais prevalentes3,31, como o encontrado em 
nosso estudo. A ansiedade relacionou-se com o impacto que a dor tem sobre a vida, com a 
frequência e intensidade da dor. De forma significativa, foi encontrada apenas a relação positiva 
com a intensidade da dor. Já a depressão não apresentou relação com as variáveis da dor.  Todavia, 
pela prevalência e possível interferência na qualidade de vida, é preciso considerar a avaliação e o 
controle da ansiedade e da depressão nos indivíduos com CTT.  
Referente à qualidade de vida, a interferência negativa da CTT sobre os vários aspectos da 
vida já foi documentada32.  A diminuição da qualidade de vida nos indivíduos com cefaleia associa-
se à frequência e intensidade da dor1.  Em nosso estudo houve relações moderadas entre as 
variáveis da dor e os domínios da qualidade de vida, entretanto somente a relação do domínio 
Aspectos Emocionais com o HIT-6 foi significativo, mostrando a interferência direta do impacto da 
dor sobre o estado emocional dos indivíduos. Importante ressaltar que o domínio Estado Geral da 
Saúde obteve um escore muito baixo, seguido dos domínios Dor e Aspectos Sociais mostrando 
como a CTT pode interferir na qualidade de vida dos indivíduos que a possuem.  
O conhecimento de fatores, endógenos e exógenos, que interfiram na CTT faz-se necessário 
para que a abordagem fisioterapêutica seja o mais eficiente possível. Possíveis fatores que venham 
a interferir seja na frequência da dor (fator gatilho) ou em sua duração e intensidade precisam ser 
identificados já no início da reabilitação para que esta tenha êxito. 
Este estudo buscou caracterizar indivíduos de uma região específica do Brasil: Alto 
Jequitinhonha Diamantina e apesar de ser considerada referência de saúde na região, é uma 
pequena cidade do interior de MG, por isso o pequeno número de indivíduos do estudo, que pode 
ser considerado um fator limitante, e que possivelmente foi o motivo de várias relações não serem 
significativas. Entretanto, este estudo quis analisar indivíduos sem qualquer outra doença associada 
ou disfunção – temporária ou permanente – para que os resultados encontrados retratassem 
somente a CTT, assim consideramos os dados aqui apresentados importantes e representativos 
desta região.  
 O estudo mostrou correlação significativa entre a intensidade da dor referida e a depressão 
e entre o impacto que a dor causa na vida do indivíduo e a idade e os aspectos emocionais. Estes 
fatores precisam ser considerados em um tratamento fisioterapêutico. A atuação da fisioterapia no 
combate da dor e prevenção das crises de CTT tem aumentado nos últimos anos. Várias são as 
possibilidades de abordagens que vem apresentando êxito no controle da CTT, entre elas, terapias 
manuais, recursos eletroterapêuticos e a hidroterapia33,34. Entretanto, o conhecimento de todos os 
fatores que podem vir a interferir na abordagem fisioterapêutica é de fundamental importância, para 
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